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STRESZCZENIE

Wprowadzenie
Zarówno na świecie, jak i w Europie zakażenia przenoszone drogą płciową (ZPDP) są istotnym
problemem zdrowia publicznego. W tym artykule przedstawiono przegląd trendów w epidemio-
logii głównych ZPDP o etiologii bakteryjnej w krajach Europy Wschodniej, ich główne czynniki
sprawcze, jak również wyzwania i możliwości związane z zapobieganiem tym chorobom.
Materiał i metody
Dane do artykułu zebrano szukając w bazie PubMed wolnych fraz i nagłówków związanych
z tematem z lat 1995-2008, bez ograniczeń językowych. Nie uwzględniono streszczeń z konfe-
rencji i innych materiałów nieopublikowanych.
Wyniki
W ostatniej dekadzie w wielu krajach Europy Wschodniej częstość występowania odnotowa-
nych przypadków ZPDP zmalała (kiła i rzeżączka w rejonach wschodnich i w Rosji, rzeżączka
w całej Europie Wschodniej) lub pozostaje na względnie stałym poziomie (kiła w rejonach po-
łudniowo-wschodnich i zakażenia chlamydialne w całej Europie Wschodniej), ale nadal jest
istotnie większa niż w Europie Zachodniej. W Europie Wschodniej występują istotne różnice
w częstości występowania ZPDP, zależnie od podziału geopolitycznego (częstość występowania
ZPDP: Rosja/region wschodni >> region południowo-wschodni > region centralny). Do wy-
zwań dla poprawy kontroli nad ZPDP należą: potrzeba wzmocnienia roli publicznego systemu
opieki zdrowotnej, usprawnienie nadzoru oraz poprawa i zapewnienie jakości strategii diagno-
stycznych. Lepsze efekty w kontrolowaniu ZPDP mogą być osiągnięte dzięki zwiększeniu
współpracy i ujednoliceniu postępowania na poziomie europejskim.

Zarówno na świecie, jak i w Europie zakażenia przenoszone drogą płciową są istotnym proble-
mem zdrowia publicznego. Są one przyczyną znacznej chorobowości i umieralności. Niepro-
porcjonalnie częściej występują u kobiet, w środowiskach o niskim statusie społecznym
i u osób cechujących się ryzykownymi zachowaniami seksualnymi. Z tych powodów ZPDP
znajdują się w centrum zainteresowania europejskiej polityki zdrowotnej.1 Od wczesnych
lat 90. XX wieku w krajach Europy Wschodniej zachodzą poważne zmiany ekonomiczne, ryn-
kowe i polityczne. W niektórych państwach głębokim zmianom politycznym, społeczno-ekono-
micznym i kulturowym towarzyszyła epidemia HIV i ZPDP,2-4 pogorszenie stanu zdrowia i skró-
cenie oczekiwanej długości życia, wzrost handlu narkotykami i rozpowszechnienie prostytucji. 5

Mimo że termin „Europa Wschodnia” powstał podczas „Zimnej wojny”, nadal jest używa-
ny do określenia geopolitycznego regionu obejmującego wschodnią cześć kontynentu euro-
pejskiego. Region ten dzielimy na część: 1) centralną (Republika Czeska, Węgry, Polska, Sło-
wacja, Słowenia), 2) wschodnią (Białoruś, Estonia, Łotwa, Litwa, Mołdawia, Ukraina), 3)
południowo-wschodnią (Albania, Bułgaria, Bośnia i Hercegowina, Chorwacja, Kosowo, Re-
publika Macedonii, Rumunia, Czarnogóra, Serbia) i 4) Rosja, która jest państwem leżącym
na dwóch kontynentach. Chociaż ten podział bywa kwestionowany, wykorzystano na potrze-
by niniejszej publikacji. (ryc. 1)
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W artykule przedstawiono trendy epidemiologii głów-
nych bakteryjnych zakażeń przenoszonych drogą płcio-
wą w Europie Wschodniej, ich główne czynniki spraw-
cze, jak również wyzwania i możliwości zwiększenia
kontroli nad ZPDP w tym regionie.

Materiały i metody
W celu określenia obecnych trendów w epidemiologii
bakteryjnych ZPDP w Europie Wschodniej, przejrzano
opublikowane piśmiennictwo i raporty dotyczące tych
chorób w tym rejonie. Między 1990 a 1995 r. system
ochrony zdrowia i opieki medycznej uległ poważnym
zmianom, istnieją wątpliwości co do rzetelności rapor-
tów na temat ZPDP z tego okresu. W publikacji skupio-
no się zatem na okresie po 1995 roku, kiedy to nastą-
piło ujednolicanie raportów na temat ZPDP. Publikacji
użytych w niniejszym artykule poszukiwano w interne-
towej bazie PubMed z lat 1995-2008, używając wolnych
fraz i następujących nagłówków publikacji (MeSH):
choroby przenoszone drogą płciową, bakteryjne, kiła,
rzeżączka, zakażenie chlamydialne, Europa, wschodnia
i nazwy 20 krajów Europy Wschodniej z listy deskrypto-
rów MeSH. Nie wprowadzono ograniczeń językowych.
Dane uzyskano również bezpośrednio od lekarzy i epide-
miologów z tego regionu. W pracy nie użyto danych ze
streszczeń zjazdowych i nieopublikowanych artykułów,

ponieważ nie zawierały dostatecznie dokładnych infor-
macji. Przeanalizowano również dostępne dane na temat
występowania przypadków rzeżączki, kiły i chlamydial-
nego zakażenia narządów moczowo-płciowych w kra-
jach Europy Wschodniej.

Na potrzeby artykułu przeanalizowano również dane
dotyczące zmian populacyjnych (liczbę urodzeń, śmier-
telność, migracje między krajami). Dane statystyczne
i pomiary uzyskano z międzynarodowych źródeł (Euro-
stat, UN Population Divsion, UN ECE, Bank Światowy).

Wyniki

CHARAKTERYSTYKA REGIONU: EUROPA

WSCHODNIA – ZMIANY DEMOGRAFICZNE

I NASTĘPSTWA DLA SZERZENIA SIĘ ZPDP

Europa Wschodnia to 20 krajów różniących się znacznie
pod względem geograficznym i populacyjnym. Najmniej-
szą populację ma Czarnogóra z 608 tys. mieszkańców,
następnie Estonia i Słowenia (mniej niż 2 miliony miesz-
kańców), a największą – leżąca w Europie i Azji Federa-
cja Rosyjska ze 144 milionami mieszkańców. Do innych
państw o względnie dużej populacji należą: Ukraina
(46 miliony), Polska (38 miliony), Rumunia (21 milionów
mieszkańców). Łącznie, te cztery państwa zamieszkuje
¾ populacji Europy Wschodniej – 330 milionów osób.
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Rycina 1. Państwa
Europy Wschodniej.

Źródło: The World
Factbook.6
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Po upadku reżimu socjalistycznego na początku
lat 90., kraje Europy Wschodniej przechodzą gwałtowne
i powiązane ze sobą zmiany polityczne, ekonomiczne
i demograficzne. Przed początkiem zmian społecznych
w tym regionie przyrost naturalny był dodatni. W ostat-
nich 15 latach doszło jednak do jego zahamowania
w większości krajów i tylko w regionie południowo-
-wschodnim utrzymuje się on na umiarkowanie dodat-
nim poziomie.7 Na początku XXI wieku w połowie
państw regionu zanotowano zmniejszenie liczebności
populacji, przeciętnie około 0,5% na rok. Natomiast
w państwach zachodniej części kontynentu – tych, które
pierwsze przystąpiły do Unii Europejskiej (EU-15) przy-
rost naturalny utrzymuje się na umiarkowanie dodatnim
poziomie (tab. 1, dodatek internetowy).

Główną przyczyną ujemnego przyrostu naturalnego
w krajach Europy Wschodniej jest spadek liczby uro-
dzeń. W latach 2000-2005 współczynnik dzietności (total
fertility rate, TRF) z poziomu potrzebnego do zachowa-
nia dodatniego przyrostu naturalnego (2,1 dziecka/kobie-
tę) zmniejszył się do poziomu 1,29. W 12 krajach TRF
spadł poniżej 1,3, czyli poniżej wartości uznawanej
za najniższą z niskich,8 a w 15 krajach TRF jest mniejszy
od średniej krajów EU-15. Spadek współczynnika dziet-
ności powoduje stopniowe przyspieszenie starzenia się
społeczeństwa, przyczyniając się do wzrostu obciążenia
systemu opieki społecznej tych krajów.9

Spadek współczynnika dzietności jest odbiciem głębo-
kich zmian, jakie zaszły w zachowaniach reprodukcyj-
nych. Przed zmianą ustroju, młody wiek matek był cechą
charakterystyczną dla krajów Europy Wschodniej, a ko-
biety rodziły pierwsze dziecko zazwyczaj w wieku 22-23
lat. W latach późniejszych wiek matek znacznie wzrósł.
Różnica w TRF liczonym konwencjonalnie oraz skorygo-
wanym w zależności od wieku wykazała, że w niektórych
krajach (np. w Bułgarii, Czechach, Estonii, Rumunii,
na Węgrzech) główną przyczyną okresowego spadku
TRF był późniejszy wiek rozrodczy kobiet.10

W krajach Europy Wschodniej doszło również
do znacznego wzrostu liczby dzieci urodzonych w związ-
kach nieformalnych i w 2005 roku stanowiły one śred-
nio 27% wszystkich urodzeń. W Bułgarii, Estonii, Słowe-
nii i na Łotwie takie dzieci stanowiły ponad 40%
urodzeń, natomiast w Czechach, na Węgrzech, w Słowa-
cji, Rumuni, na Litwie i w Rosji ponad 25%. Osłabienie
relacji między ciążą i porodem a małżeństwem, wyniknę-
ło ze spadku liczby małżeństw i wzrostu popularności
związków nieformalnych. Trendy demograficzne skiero-
wały się w stronę późnego rodzicielstwa, spadku liczby
zawieranych małżeństw, zwiększenia liczby nieformal-
nych i krótkich związków, i towarzyszyły obniżeniu wie-
ku inicjacji seksualnej.12 Powyższe zmiany miały wpływ
na zdrowie seksualne i reprodukcyjne, przyczyniając się
do wzrostu prawdopodobieństwa posiadania dużej liczby

partnerów seksualnych, czyli ważnego czynnika ryzyka
zakażeń przenoszonych drogą płciową.

Upadek „żelaznej kurtyny” szybko zniósł przeszkody,
które ograniczały przekraczanie granic, przyczyniając się
do ruchów migracyjnych – zarówno trwałych, jak i tym-
czasowych – między Wschodem i Zachodem, jak również
w granicach Europy Wschodniej.13 W niektórych krajach
migracje mniejszości etnicznych były częste, włączając
w to powroty na ziemie ojczyste. Konflikty cywilne rów-
nież przyczyniły się do migracji osób szukających schro-
nienia.14 W latach 2000-2005 w połowie państw zanoto-
wano ujemny współczynnik migracji, natomiast w drugiej
połowie dodatni. Zwiększenie międzynarodowej mobilno-
ści jest wyzwaniem dla zdrowia seksualnego, ponieważ
znacznie wzrosła częstość kontaktów seksualnych z cu-
dzoziemcami, w tym pochodzącymi z krajów o dużym
rozpowszechnieniu ZPDP/HIV.15

Śmiertelność w Europie Wschodniej pozostaje na wy-
ższym poziomie niż w krajach EU-15, szczególnie wśród
mężczyzn. Stwierdza się też zauważalne zróżnicowanie
w regionie (tab. 1, dodatek internetowy). Lata 1970-80
były okresem stagnacji, w którym doszło do zahamowa-
nia wzrostu oczekiwanej długości życia i jej spadku
w kilku krajach, szczególnie wśród mężczyzn.16 Od
upadku systemu socjalistycznego oczekiwana długość ży-
cia wzrosła w Czechach, na Węgrzech, w Polsce, Słowa-
cji i Słowenii i obecnie jest zbliżona do poziomu starych
krajów Unii Europejskiej.17 W Białorusi, Rosji, Mołdawii
i Ukrainie umieralność, wzrastająca na początku lat 90.,
ciągle nie spadła dostatecznie, a oczekiwana długość ży-
cia pozostaje poniżej poziomu sprzed transformacji poli-
tycznych.18 Wzorce te są również odbiciem stanu syste-
mu publicznej opieki zdrowotnej, który pełni ważną role
w kontroli rozprzestrzeniania się ZPDP.

Różne tempo reform i zmian w poszczególnych kra-
jach spowodowało znaczne różnice społeczno-ekono-
miczne między nimi. W nowych krajach Unii Europej-
skiej produkt krajowy brutto jest większy niż
w pozostałych państwach regionu, ale lepsza sytuacja
ekonomiczna nie zawsze przekłada się na mniejsze
rozwarstwienie społeczne. W związku z tym w wielu
krajach występuje wysokie zróżnicowanie dochodów
i ryzyko społecznego wykluczenia. Ciągle utrzymujące
się słabe więzi społeczne, wraz z powyższymi zjawiska-
mi, mogą zwiększać ryzyko zachowań środowiskowych
i życiowych (narkomania, prostytucja), które są główny-
mi czynnikami ryzyka szerzenia się ZPDP.

SYSTEM DIAGNOZOWANIA, LECZENIA I NADZORU

NAD ZPDP

W Europie Wschodniej postępowanie z pacjentem
z ZPDP zależy od rozpoznania klinicznego potwierdzo-
nego wynikami badań laboratoryjnych.19,20 Badanie
przeprowadzone na początku XXI wieku w Europie, oce-
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W artykule przedstawiono trendy epidemiologii głów-
nych bakteryjnych zakażeń przenoszonych drogą płcio-
wą w Europie Wschodniej, ich główne czynniki spraw-
cze, jak również wyzwania i możliwości zwiększenia
kontroli nad ZPDP w tym regionie.

Materiały i metody
W celu określenia obecnych trendów w epidemiologii
bakteryjnych ZPDP w Europie Wschodniej, przejrzano
opublikowane piśmiennictwo i raporty dotyczące tych
chorób w tym rejonie. Między 1990 a 1995 r. system
ochrony zdrowia i opieki medycznej uległ poważnym
zmianom, istnieją wątpliwości co do rzetelności rapor-
tów na temat ZPDP z tego okresu. W publikacji skupio-
no się zatem na okresie po 1995 roku, kiedy to nastą-
piło ujednolicanie raportów na temat ZPDP. Publikacji
użytych w niniejszym artykule poszukiwano w interne-
towej bazie PubMed z lat 1995-2008, używając wolnych
fraz i następujących nagłówków publikacji (MeSH):
choroby przenoszone drogą płciową, bakteryjne, kiła,
rzeżączka, zakażenie chlamydialne, Europa, wschodnia
i nazwy 20 krajów Europy Wschodniej z listy deskrypto-
rów MeSH. Nie wprowadzono ograniczeń językowych.
Dane uzyskano również bezpośrednio od lekarzy i epide-
miologów z tego regionu. W pracy nie użyto danych ze
streszczeń zjazdowych i nieopublikowanych artykułów,

ponieważ nie zawierały dostatecznie dokładnych infor-
macji. Przeanalizowano również dostępne dane na temat
występowania przypadków rzeżączki, kiły i chlamydial-
nego zakażenia narządów moczowo-płciowych w kra-
jach Europy Wschodniej.

Na potrzeby artykułu przeanalizowano również dane
dotyczące zmian populacyjnych (liczbę urodzeń, śmier-
telność, migracje między krajami). Dane statystyczne
i pomiary uzyskano z międzynarodowych źródeł (Euro-
stat, UN Population Divsion, UN ECE, Bank Światowy).

Wyniki

CHARAKTERYSTYKA REGIONU: EUROPA

WSCHODNIA – ZMIANY DEMOGRAFICZNE

I NASTĘPSTWA DLA SZERZENIA SIĘ ZPDP

Europa Wschodnia to 20 krajów różniących się znacznie
pod względem geograficznym i populacyjnym. Najmniej-
szą populację ma Czarnogóra z 608 tys. mieszkańców,
następnie Estonia i Słowenia (mniej niż 2 miliony miesz-
kańców), a największą – leżąca w Europie i Azji Federa-
cja Rosyjska ze 144 milionami mieszkańców. Do innych
państw o względnie dużej populacji należą: Ukraina
(46 miliony), Polska (38 miliony), Rumunia (21 milionów
mieszkańców). Łącznie, te cztery państwa zamieszkuje
¾ populacji Europy Wschodniej – 330 milionów osób.
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Rycina 1. Państwa
Europy Wschodniej.

Źródło: The World
Factbook.6
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Po upadku reżimu socjalistycznego na początku
lat 90., kraje Europy Wschodniej przechodzą gwałtowne
i powiązane ze sobą zmiany polityczne, ekonomiczne
i demograficzne. Przed początkiem zmian społecznych
w tym regionie przyrost naturalny był dodatni. W ostat-
nich 15 latach doszło jednak do jego zahamowania
w większości krajów i tylko w regionie południowo-
-wschodnim utrzymuje się on na umiarkowanie dodat-
nim poziomie.7 Na początku XXI wieku w połowie
państw regionu zanotowano zmniejszenie liczebności
populacji, przeciętnie około 0,5% na rok. Natomiast
w państwach zachodniej części kontynentu – tych, które
pierwsze przystąpiły do Unii Europejskiej (EU-15) przy-
rost naturalny utrzymuje się na umiarkowanie dodatnim
poziomie (tab. 1, dodatek internetowy).

Główną przyczyną ujemnego przyrostu naturalnego
w krajach Europy Wschodniej jest spadek liczby uro-
dzeń. W latach 2000-2005 współczynnik dzietności (total
fertility rate, TRF) z poziomu potrzebnego do zachowa-
nia dodatniego przyrostu naturalnego (2,1 dziecka/kobie-
tę) zmniejszył się do poziomu 1,29. W 12 krajach TRF
spadł poniżej 1,3, czyli poniżej wartości uznawanej
za najniższą z niskich,8 a w 15 krajach TRF jest mniejszy
od średniej krajów EU-15. Spadek współczynnika dziet-
ności powoduje stopniowe przyspieszenie starzenia się
społeczeństwa, przyczyniając się do wzrostu obciążenia
systemu opieki społecznej tych krajów.9

Spadek współczynnika dzietności jest odbiciem głębo-
kich zmian, jakie zaszły w zachowaniach reprodukcyj-
nych. Przed zmianą ustroju, młody wiek matek był cechą
charakterystyczną dla krajów Europy Wschodniej, a ko-
biety rodziły pierwsze dziecko zazwyczaj w wieku 22-23
lat. W latach późniejszych wiek matek znacznie wzrósł.
Różnica w TRF liczonym konwencjonalnie oraz skorygo-
wanym w zależności od wieku wykazała, że w niektórych
krajach (np. w Bułgarii, Czechach, Estonii, Rumunii,
na Węgrzech) główną przyczyną okresowego spadku
TRF był późniejszy wiek rozrodczy kobiet.10

W krajach Europy Wschodniej doszło również
do znacznego wzrostu liczby dzieci urodzonych w związ-
kach nieformalnych i w 2005 roku stanowiły one śred-
nio 27% wszystkich urodzeń. W Bułgarii, Estonii, Słowe-
nii i na Łotwie takie dzieci stanowiły ponad 40%
urodzeń, natomiast w Czechach, na Węgrzech, w Słowa-
cji, Rumuni, na Litwie i w Rosji ponad 25%. Osłabienie
relacji między ciążą i porodem a małżeństwem, wyniknę-
ło ze spadku liczby małżeństw i wzrostu popularności
związków nieformalnych. Trendy demograficzne skiero-
wały się w stronę późnego rodzicielstwa, spadku liczby
zawieranych małżeństw, zwiększenia liczby nieformal-
nych i krótkich związków, i towarzyszyły obniżeniu wie-
ku inicjacji seksualnej.12 Powyższe zmiany miały wpływ
na zdrowie seksualne i reprodukcyjne, przyczyniając się
do wzrostu prawdopodobieństwa posiadania dużej liczby

partnerów seksualnych, czyli ważnego czynnika ryzyka
zakażeń przenoszonych drogą płciową.

Upadek „żelaznej kurtyny” szybko zniósł przeszkody,
które ograniczały przekraczanie granic, przyczyniając się
do ruchów migracyjnych – zarówno trwałych, jak i tym-
czasowych – między Wschodem i Zachodem, jak również
w granicach Europy Wschodniej.13 W niektórych krajach
migracje mniejszości etnicznych były częste, włączając
w to powroty na ziemie ojczyste. Konflikty cywilne rów-
nież przyczyniły się do migracji osób szukających schro-
nienia.14 W latach 2000-2005 w połowie państw zanoto-
wano ujemny współczynnik migracji, natomiast w drugiej
połowie dodatni. Zwiększenie międzynarodowej mobilno-
ści jest wyzwaniem dla zdrowia seksualnego, ponieważ
znacznie wzrosła częstość kontaktów seksualnych z cu-
dzoziemcami, w tym pochodzącymi z krajów o dużym
rozpowszechnieniu ZPDP/HIV.15

Śmiertelność w Europie Wschodniej pozostaje na wy-
ższym poziomie niż w krajach EU-15, szczególnie wśród
mężczyzn. Stwierdza się też zauważalne zróżnicowanie
w regionie (tab. 1, dodatek internetowy). Lata 1970-80
były okresem stagnacji, w którym doszło do zahamowa-
nia wzrostu oczekiwanej długości życia i jej spadku
w kilku krajach, szczególnie wśród mężczyzn.16 Od
upadku systemu socjalistycznego oczekiwana długość ży-
cia wzrosła w Czechach, na Węgrzech, w Polsce, Słowa-
cji i Słowenii i obecnie jest zbliżona do poziomu starych
krajów Unii Europejskiej.17 W Białorusi, Rosji, Mołdawii
i Ukrainie umieralność, wzrastająca na początku lat 90.,
ciągle nie spadła dostatecznie, a oczekiwana długość ży-
cia pozostaje poniżej poziomu sprzed transformacji poli-
tycznych.18 Wzorce te są również odbiciem stanu syste-
mu publicznej opieki zdrowotnej, który pełni ważną role
w kontroli rozprzestrzeniania się ZPDP.

Różne tempo reform i zmian w poszczególnych kra-
jach spowodowało znaczne różnice społeczno-ekono-
miczne między nimi. W nowych krajach Unii Europej-
skiej produkt krajowy brutto jest większy niż
w pozostałych państwach regionu, ale lepsza sytuacja
ekonomiczna nie zawsze przekłada się na mniejsze
rozwarstwienie społeczne. W związku z tym w wielu
krajach występuje wysokie zróżnicowanie dochodów
i ryzyko społecznego wykluczenia. Ciągle utrzymujące
się słabe więzi społeczne, wraz z powyższymi zjawiska-
mi, mogą zwiększać ryzyko zachowań środowiskowych
i życiowych (narkomania, prostytucja), które są główny-
mi czynnikami ryzyka szerzenia się ZPDP.

SYSTEM DIAGNOZOWANIA, LECZENIA I NADZORU

NAD ZPDP

W Europie Wschodniej postępowanie z pacjentem
z ZPDP zależy od rozpoznania klinicznego potwierdzo-
nego wynikami badań laboratoryjnych.19,20 Badanie
przeprowadzone na początku XXI wieku w Europie, oce-
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niające skuteczność polityki i programów zapobiegania
i kontroli ZPDP wykazało, że w całej Europie Wschod-
niej opiekę nad pacjentami z zakażeniami przenoszony-
mi drogą płciową świadczą placówki dermatologiczno-
-wenerologiczne lub dermatologiczne.19 Zwracają uwagę
nowe fakty, w szczególności duża liczba chorych nie ko-
rzysta z usług publicznej służby zdrowia, traktując ją jako
nieprzyjazną pacjentowi i niegwarantującą poufności.
Dlatego wielu chorych leczy się w prywatnych ośrodkach
lub samodzielnie.21 Dane dotyczące odsetka chorych ko-
rzystających z prywatnej praktyki w danym kraju lub re-

gionie są niedostępne. Dodatkowo, duża liczba chorych
nie jest leczona przez specjalistów z zakresu chorób prze-
noszonych drogą płciową.22-23 Przedstawiają to dane
z badania przeprowadzonego w Estonii, gdzie w 2004 r.
większość pacjentów ambulatoryjnych była leczona przez
ginekologów (60%), dermatologów-wenerologów (30%),
a mniej niż 10% przez lekarzy rodzinnych. Specjalizacja
lekarza była zależna od rodzaju ZPDP: 90% przypadków
kiły było leczonych przez dermatologów-wenerologów,
natomiast ponad 2/3 chorych z zakażeniem chlamydial-
nym lub z rzęsistkowicą – przez ginekologów.22

Region Centralny

Współczynnik Czechy Węgry Polska Słowacja Słowenia

Populacja ogólna 2005 (mln) 10,192 10,086 38,196 5,387 1,999

Przyrost naturalny % 2000-2005 -0,06 -0,25 -0,12 0,00 0,16

Współczynnik migracji (na 1000 osób) 2000-2005 1,3 1,3 -1,0 0,1 2,2

Całkowity współczynnik dzietności 2000-2005 1,18 1,30 1,25 1,22 1,23

% dzieci ze związków pozamałżeńskich 2005 31,7 35,0 18,5 26,0 46,7

Współczynnik śmiertelności noworodków (na 1000) 2005 3,9 7,2 7,2 7,4 5,3

Produkt krajowy brutto na mieszkańca – 20 281 17 005 13 573 16 034 23 004
parytet siły nabywczej (w dolarach USA) 2005

Stopa bezrobocia (%), 2005 7,9 7,2 17,7 16,3 6,5

Region Wschodni

Współczynnik Białoruś Estonia Łotwa Litwa Mołdawia

Populacja ogólna 2005 (mln) 9,795 1,344 2,302 3,425 3,877

Przyrost naturalny % 2000-2005 -0,52 -0,38 -0,66 -0,45 -1,34

Współczynnik migracji (na 1000 osób) 2000-2005 0,0 0,1 -1,7 -1,7 -12,5

Całkowity współczynnik dzietności 2000-2005 1,24 1,39 1,25 1,28 1,50

% dzieci ze związków pozamałżeńskich 2005 24,1 58,5 44,6 28,4 23,9

Współczynnik śmiertelności noworodków (na 1000) 2005 9,7 7,4 11,6 9,5 16,7

Produkt krajowy brutto na mieszkańca – 8541 16 654 13 218 14 085 2362
parytet siły nabywczej (w USD) 2005

Stopa bezrobocia (%), 2005 1,5 7,9 8,9 8,3 7,3

Tabela. Główne współczynniki demograficzne i socjoekonomiczne dla krajów Europy Wschodniej

*EU-10: Bułgaria, Czechy, Estonia, Węgry, Łotwa, Litwa, Polska, Rumunia, Słowacja, Słowenia
EU-15: 15 krajów Europy Zachodniej, które pierwsze przystąpiły do Unii Europejskiej (Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Grecja, Irlandia, Włochy,
Luksemburg, Holandia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania), przed przyłączeniem pozostałych 10 krajów 1 maja 2004 roku (Organizacja Współpracy
Gospodarczej i Rozwoju – OECD, http://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=6805)
Współczynnik dzietności – średnia liczba dzieci urodzona przez kobietę w ciągu całego okresu rozrodczego, przy stałym poziomie cząstkowych
współczynników płodności z danego roku kalendarzowego. Tempo-adjusted TRF – uwzględnia przesunięcia w wzorcowym wieku rodzenia dzieci.
Produkt krajowy brutto na mieszkańca – parytet siły nabywczej: kwota wszystkich dóbr i usług produkowanych w przeliczeniu na 1 mieszkańca w danym
regionie/kraju, z uwzględnieniem parytetu siły nabywczej, czyli wzięcia pod uwagę realnych kosztów życia i inflacji w różnych krajach.
Źródło: 74 Eurostat (2008). Temat: Populacja i warunki socjalne. Dostępne na ec. europa. eu/eurostat, dostępna z dnia 5 sierpnia 2008.
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Świadczenia uprzednio bezpłatnych usług zostały po-
ważnie utrudnione. Badanie lekarskie, badania bakterio-
logiczne bezpośrednie (preparat barwiony metodą Gra-
ma), badania serologiczne w kierunku kiły są darmowe
w prawie wszystkich krajach europejskich, jednak
w większości krajów leczenie jest płatne.19,21

Według wykonanej na początku XXI wieku oceny mo-
żliwości diagnostycznych i leczniczych postępowanie
z chorymi z zakażeniami przenoszonymi drogą płciową
w części wschodniej regionu było niedoskonałe, w ma-
łym stopniu oparte na zasadach opracowanych na pod-

stawie dowodów medycznych. Stwierdzono potrzebę za-
pewnienia odpowiedniej jakości procedur diagnostycz-
nych, wykonywanych testów i analiz w wielu krajach Eu-
ropy Wschodniej.24 Brakuje porównywalnych danych dla
części krajów Europy Wschodniej. W większości państw
nie wykonuje się rutynowo testu wykrywającego zakaże-
nie chlamydialne.19,25 Dlatego jest niewiele danych doty-
czących tej infeckji. Najczęściej zakażenie Chlamydia tra-
chomatis wykrywa się metodą immunofluorescencji
bezpośredniej,25,26 chociaż ostatnio coraz częściej jest
stosowana amplifikacja kwasów nukleinowych.
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Południowo-wschodni

Albania Bułgaria Bośnia Chorwacja Republika Rumunia Czarnogóra Serbia
i Hercegowina Macedonii

3,145 7,745 3,915 4,551 2,034 21,628 0,608 9,863

0,47 -0,66 0,67 0,20 0,24 -0,47 -1,95 -0,54

-7,0 -1,1 6,0 4,4 -1,0 -2,5 -24,4 -6,8

2,25 1,26 1,28 1,35 1,56 1,29 1,83 1,75

– 49,0 11,3 10,5 12,4 28,6 16,8 22,4

21,7 12,6 13,4 6,9 16,5 16,8 23,6 13

5337 9353 5392 13 232 7382 9376 7959 8631

14,1 10,1 46,6 12,7 37,3 7,2 30,3 20,8

Rosja

Ukraina Federacja Wszystkie EU-10 Eu-15*
Rosyjska kraje (nowe kraje)

46,918 143,953 330,963 102,304 386,878

-0,81 -0,48 -0,44 -0,26 0,50

-0,7 1,3 -0,1 -0,8 4,2

1,15 1,30 1,29 1,26 1,52

21,4 30,0 27,1 28,3 32

13,5 17,2 13,8 9,5 4,8

5605 11 864 11 095 13 736 29 883

7,2 7,2 9,7 12,0 8,1

United Nations Population Division (2007). Prospekt na temat populacji świata. Przegląd bazy danych populacji z 2006 roku. Dostępny na esa.un.org/unpp/
z dnia 5 sierpnia 2008.
United Nations Population Division (2007). Prospekt dotyczący światowej urbanizacji. Przegląd bazy danych populacji z 2007 roku. Dostępna na
esa.un.org/unup/ z dnia 5 sierpnia 2008.
United Nations Population Division (2006). Migracje na świecie. Przegląd bazy danych populacji z 2005 r. Dostępny na esa.un.org/migration/
z dnia 5 sierpnia 2008.
United Nations Economic Commission for Europe (2008). Baza danych statystycznych UNECE. Dostępna na unece.org/stats/, z dnia 5 sierpnia 2008.
Bank Światowy (2007). Wskaźniki rozwoju: poglądy, populacja, środowisko, ekonomia, rząd, rynek, komunikacja globalna. Bank Światowy: Washington DC.
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niające skuteczność polityki i programów zapobiegania
i kontroli ZPDP wykazało, że w całej Europie Wschod-
niej opiekę nad pacjentami z zakażeniami przenoszony-
mi drogą płciową świadczą placówki dermatologiczno-
-wenerologiczne lub dermatologiczne.19 Zwracają uwagę
nowe fakty, w szczególności duża liczba chorych nie ko-
rzysta z usług publicznej służby zdrowia, traktując ją jako
nieprzyjazną pacjentowi i niegwarantującą poufności.
Dlatego wielu chorych leczy się w prywatnych ośrodkach
lub samodzielnie.21 Dane dotyczące odsetka chorych ko-
rzystających z prywatnej praktyki w danym kraju lub re-

gionie są niedostępne. Dodatkowo, duża liczba chorych
nie jest leczona przez specjalistów z zakresu chorób prze-
noszonych drogą płciową.22-23 Przedstawiają to dane
z badania przeprowadzonego w Estonii, gdzie w 2004 r.
większość pacjentów ambulatoryjnych była leczona przez
ginekologów (60%), dermatologów-wenerologów (30%),
a mniej niż 10% przez lekarzy rodzinnych. Specjalizacja
lekarza była zależna od rodzaju ZPDP: 90% przypadków
kiły było leczonych przez dermatologów-wenerologów,
natomiast ponad 2/3 chorych z zakażeniem chlamydial-
nym lub z rzęsistkowicą – przez ginekologów.22

Region Centralny

Współczynnik Czechy Węgry Polska Słowacja Słowenia

Populacja ogólna 2005 (mln) 10,192 10,086 38,196 5,387 1,999

Przyrost naturalny % 2000-2005 -0,06 -0,25 -0,12 0,00 0,16

Współczynnik migracji (na 1000 osób) 2000-2005 1,3 1,3 -1,0 0,1 2,2

Całkowity współczynnik dzietności 2000-2005 1,18 1,30 1,25 1,22 1,23

% dzieci ze związków pozamałżeńskich 2005 31,7 35,0 18,5 26,0 46,7

Współczynnik śmiertelności noworodków (na 1000) 2005 3,9 7,2 7,2 7,4 5,3

Produkt krajowy brutto na mieszkańca – 20 281 17 005 13 573 16 034 23 004
parytet siły nabywczej (w dolarach USA) 2005

Stopa bezrobocia (%), 2005 7,9 7,2 17,7 16,3 6,5

Region Wschodni

Współczynnik Białoruś Estonia Łotwa Litwa Mołdawia

Populacja ogólna 2005 (mln) 9,795 1,344 2,302 3,425 3,877

Przyrost naturalny % 2000-2005 -0,52 -0,38 -0,66 -0,45 -1,34

Współczynnik migracji (na 1000 osób) 2000-2005 0,0 0,1 -1,7 -1,7 -12,5

Całkowity współczynnik dzietności 2000-2005 1,24 1,39 1,25 1,28 1,50

% dzieci ze związków pozamałżeńskich 2005 24,1 58,5 44,6 28,4 23,9

Współczynnik śmiertelności noworodków (na 1000) 2005 9,7 7,4 11,6 9,5 16,7

Produkt krajowy brutto na mieszkańca – 8541 16 654 13 218 14 085 2362
parytet siły nabywczej (w USD) 2005

Stopa bezrobocia (%), 2005 1,5 7,9 8,9 8,3 7,3

Tabela. Główne współczynniki demograficzne i socjoekonomiczne dla krajów Europy Wschodniej

*EU-10: Bułgaria, Czechy, Estonia, Węgry, Łotwa, Litwa, Polska, Rumunia, Słowacja, Słowenia
EU-15: 15 krajów Europy Zachodniej, które pierwsze przystąpiły do Unii Europejskiej (Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Grecja, Irlandia, Włochy,
Luksemburg, Holandia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania), przed przyłączeniem pozostałych 10 krajów 1 maja 2004 roku (Organizacja Współpracy
Gospodarczej i Rozwoju – OECD, http://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=6805)
Współczynnik dzietności – średnia liczba dzieci urodzona przez kobietę w ciągu całego okresu rozrodczego, przy stałym poziomie cząstkowych
współczynników płodności z danego roku kalendarzowego. Tempo-adjusted TRF – uwzględnia przesunięcia w wzorcowym wieku rodzenia dzieci.
Produkt krajowy brutto na mieszkańca – parytet siły nabywczej: kwota wszystkich dóbr i usług produkowanych w przeliczeniu na 1 mieszkańca w danym
regionie/kraju, z uwzględnieniem parytetu siły nabywczej, czyli wzięcia pod uwagę realnych kosztów życia i inflacji w różnych krajach.
Źródło: 74 Eurostat (2008). Temat: Populacja i warunki socjalne. Dostępne na ec. europa. eu/eurostat, dostępna z dnia 5 sierpnia 2008.

67_80_sex_transm:Barie_wiekszy txt.qxp 2010-06-01 15:41 Page 70

Świadczenia uprzednio bezpłatnych usług zostały po-
ważnie utrudnione. Badanie lekarskie, badania bakterio-
logiczne bezpośrednie (preparat barwiony metodą Gra-
ma), badania serologiczne w kierunku kiły są darmowe
w prawie wszystkich krajach europejskich, jednak
w większości krajów leczenie jest płatne.19,21

Według wykonanej na początku XXI wieku oceny mo-
żliwości diagnostycznych i leczniczych postępowanie
z chorymi z zakażeniami przenoszonymi drogą płciową
w części wschodniej regionu było niedoskonałe, w ma-
łym stopniu oparte na zasadach opracowanych na pod-

stawie dowodów medycznych. Stwierdzono potrzebę za-
pewnienia odpowiedniej jakości procedur diagnostycz-
nych, wykonywanych testów i analiz w wielu krajach Eu-
ropy Wschodniej.24 Brakuje porównywalnych danych dla
części krajów Europy Wschodniej. W większości państw
nie wykonuje się rutynowo testu wykrywającego zakaże-
nie chlamydialne.19,25 Dlatego jest niewiele danych doty-
czących tej infeckji. Najczęściej zakażenie Chlamydia tra-
chomatis wykrywa się metodą immunofluorescencji
bezpośredniej,25,26 chociaż ostatnio coraz częściej jest
stosowana amplifikacja kwasów nukleinowych.
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Południowo-wschodni

Albania Bułgaria Bośnia Chorwacja Republika Rumunia Czarnogóra Serbia
i Hercegowina Macedonii

3,145 7,745 3,915 4,551 2,034 21,628 0,608 9,863

0,47 -0,66 0,67 0,20 0,24 -0,47 -1,95 -0,54

-7,0 -1,1 6,0 4,4 -1,0 -2,5 -24,4 -6,8

2,25 1,26 1,28 1,35 1,56 1,29 1,83 1,75

– 49,0 11,3 10,5 12,4 28,6 16,8 22,4

21,7 12,6 13,4 6,9 16,5 16,8 23,6 13

5337 9353 5392 13 232 7382 9376 7959 8631

14,1 10,1 46,6 12,7 37,3 7,2 30,3 20,8

Rosja

Ukraina Federacja Wszystkie EU-10 Eu-15*
Rosyjska kraje (nowe kraje)

46,918 143,953 330,963 102,304 386,878

-0,81 -0,48 -0,44 -0,26 0,50

-0,7 1,3 -0,1 -0,8 4,2

1,15 1,30 1,29 1,26 1,52

21,4 30,0 27,1 28,3 32

13,5 17,2 13,8 9,5 4,8

5605 11 864 11 095 13 736 29 883

7,2 7,2 9,7 12,0 8,1
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Podstawą nadzoru nad bakteryjnymi ZPDP w Euro-
pie Wschodniej jest zgłaszanie przypadków przez leka-
rza (M. Skerlev, informacja ustna, 2009).19,20,27 Zgłasza-
nie przypadków kiły i rzeżączki jest obowiązkowe we
wszystkich krajach, a zakażenia chlamydialnego tylko
w niektórych.19 Obowiązek zgłaszania dotyczy wszyst-
kich lekarzy (specjalistów i lekarzy bez specjalizacji), nie-
zależnie od statutu jednostki (prywatna/publiczna opieka
zdrowotna). Zgodnie z prawem, nowe przypadki zakaże-
nia, potwierdzone laboratoryjnie, muszą być zgłaszane
przez lekarzy do odpowiednich jednostek. Zgłaszanie
przypadków zakażeń przenoszonych drogą płciową
na podstawie danych z laboratoriów lub na podstawie
badań wykonywanych w poszczególnych grupach ludno-
ści w celu śledzenia trendów sytuacji epidemiologicznej,
nie jest rutynowe, ale opublikowano badania z kilku pilo-
tażowych projektów.28 Dane dotyczące powikłań wywo-
łanych przez ZPDP takich, jak ciąża pozamaciczna, za-
palenie narządów miednicy mniejszej nie są dostępne.

W Europy Wschodniej określenie występowania ZPDP
zależnie od różnego sposobu zakażenia (przez kontakty
homo- lub heteroseksualne) jest bardzo trudne z wielu
powodów.29 Po pierwsze, tylko kilka państw zbiera takie
informacje. Po drugie, ujawnianie orientacji seksualnej
w Europie Wschodniej nie jest częstym zjawiskiem. Nie-
dawne badanie przeprowadzone wśród osób orientacji
homoseksualnej (kobiet i mężczyzn), osób biseksualnych
i transseksualistów w pięciu krajach Europy Centralnej
i Wschodniej, ujawniło że tylko 2-55% osób czułoby się
swobodnie ujawniając swoją orientację seksualną, iden-
tyfikację płciową i praktyki seksualne lekarzowi. W ostat-
nim czasie w Słowenii przeprowadzono narodowe bada-
nie zachowań seksualnych i zdrowia seksualnego.31

Tylko 1% mężczyzn i 0,9% kobiet ujawniło utrzymywanie
stosunków seksualnych z osobą tej samej płci, w porów-
naniu do 2,6% kobiet i mężczyzn w podobnym badaniu
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii.32

W większości krajów Europy Wschodniej poinformo-
wanie i zbadanie partnera chorego pacjenta o kile, rze-
żączce (i zakażeniu chlamydialnym w niektórych krajach)
jest obowiązkowe.19,21,27 Nie ma jednak żadnych szczegó-
łowych przepisów odnośnie informowania partnerów.
Nie ma ośrodków szkolących specjalistów do tej roli i mi-
mo że wymagana przez prawo, konieczność informowa-
nia partnera nie jest egzekwowana i często opiera się je-
dynie na pouczeniu pacjenta o takim obowiązku.

TRENDY OGÓLNE

Można zaobserwować kilka ogólnych podobieństw w czę-
stości występowania i trendach epidemiologicznych doty-
czących ZPDP w Europie Wschodniej, ale istnieją znaczne
różnice między współczynnikami zapadalności na ZPDP
w poszczególnych regionach, szczególnie w częstości wy-
stępowania bakteryjnych ZPDP pod koniec lat 90. W tym

okresie liczba zgłoszonych przypadków kiły i rzeżączki
w regionie wschodnim i w Rosji była co najmniej pięcio-
krotnie większa niż w pozostałych krajach. Wyższe
współczynniki zapadalności utrzymują się nadal, mimo
ogólnego zmniejszenia zapadalności na kiłę i rzeżączkę
pod koniec lat 90. XX wieku i na początku XXI wieku.
W tym samym czasie doszło do wystąpienia w tym sa-
mym regionie kilku epidemii, spowodowanych dożylnym
używaniem narkotyków.33,34 Chociaż odnotowano nie-
wielkie zmniejszenie występowania bakteryjnych ZPDP
w kilku krajach centralnej części Europy Wschodniej,
ogólna sytuacja epidemiologiczna w tym regionie zasad-
niczo nie uległa zmianie w tym okresie.

TRENDY DOTYCZĄCE ZACHOROWAŃ NA KIŁĘ

W ciągu ostatniej dekady współczynniki zachorowalno-
ści na kiłę uległy istotnemu obniżeniu we wschodnim re-
gionie i w Rosji, jednak nie do poziomów notowanych
przed wystąpieniem zmian społeczno-ekonomicznych
na początku lat 90. XX wieku. Zarejestrowane przypadki
występują głównie wśród młodych heteroseksualnych
mężczyzn i kobiet (M. Skerlev – informacja ustna).35-44

W 2001 r. w Rosji 50% wszystkich rozpoznanych przy-
padków kiły dotyczyło kobiet (M. Gomberg, 2008, infor-
macja ustna), a w Estonii – 54% przypadków.37 Dane
na temat sposobu zakażenia u mężczyzn (zarówno hete-
ro-, jak i homoseksualnych) są niedostępne. Ponad poło-
wa przypadków choroby to kiła późna utajona lub o nie-
znanym czasie trwania (ryc. 2).38-40,45

W porównaniu ze wschodnim regionem i Rosją
współczynniki zachorowalności na kiłę rejestrowane
w regionie południowo-wschodnim i centralnym są
mniejsze lub znacznie mniejsze. Na przełomie wieków
w niektórych krajach (Rumunia – region południowo-
-wschodni, Czechy – region centralny)40,45 wystąpił
krótkotrwały wzrost zapadalności. W Czechach jego
wystąpienie przypisywano mikroepidemiom związa-
nym z osobomi świadczącymi usługi seksualne, wiele
przypadków stwierdzono także wśród uchodźców,
osób starających się o azyl oraz imigrantów ze
wschodniego regionu.40,41 Dane ze Słowenii z końca
lat 90. sugerują, że 62% przypadków kiły miało bezpo-
średni lub pośredni związek z kontaktami z obcokra-
jowcami, spośród których 73% pochodziło z krajów re-
gionu wschodniego.45 Od początku 2000 roku
zanotowano powolny spadek częstości występowania
kiły w kilku krajach regionu południowo-wschodniego
i centralnego (ale nie w Polsce i Słowenii). Bez odpo-
wiednich danych ustalenie czynników odpowiedzial-
nych za wzrost występowania kiły w niektórych kra-
jach regionu centralnego jest trudne. W przypadku
zakażeń HIV, zgodnie z ostatnimi publikacjami, naj-
bardziej dotkniętą grupą w populacji słoweńskiej są
homoseksualni mężczyźni.46
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Od połowy lat 90. zarejestrowano spadek współczynni-
ków zachorowalności na rzeżączkę w wielu krajach Eu-
ropy Wschodniej, szczególnie w regionie wschod-
nim.41,42 W Estonii liczba zachorowań obniżyła się
ze 1144 w 1999 do 288 w 2005 r.37 Zaobserwowano rów-
nież spadek liczby nowych przypadków rzeżączki w re-
gionie południowo-wschodnim, ale nie był on już tak

gwałtowny. (M Skerlev, MB Geza, informacja ust-
na 2009).41 W ciągu ostatniej dekady liczba zarejestro-
wanych przypadków w regionie centralnym zmniejszyła
się nieznacznie.39,40,42 Widoczny jest wyraźny spadek re-
jestrowanych przypadków rzeżączki w Europie Wschod-
niej. Największe współczynniki zapadalności na rzeżącz-
kę obserwuje się we regionie wschodnim i w Rosji,
jednak po znacznym spadku jego obecny poziom jest
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Rycina 2. Trendy
zachorowalności
na kiłę w wybranych
państwach Europy
Wschodniej.

A) Region wschodni
i Rosja. B) Region
południowo-wschodni.
C) Region centralny

Źródło: Mavrov
i Bondarenko,27

The Estonian Health
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i M. Gomberg, 2008,
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Podstawą nadzoru nad bakteryjnymi ZPDP w Euro-
pie Wschodniej jest zgłaszanie przypadków przez leka-
rza (M. Skerlev, informacja ustna, 2009).19,20,27 Zgłasza-
nie przypadków kiły i rzeżączki jest obowiązkowe we
wszystkich krajach, a zakażenia chlamydialnego tylko
w niektórych.19 Obowiązek zgłaszania dotyczy wszyst-
kich lekarzy (specjalistów i lekarzy bez specjalizacji), nie-
zależnie od statutu jednostki (prywatna/publiczna opieka
zdrowotna). Zgodnie z prawem, nowe przypadki zakaże-
nia, potwierdzone laboratoryjnie, muszą być zgłaszane
przez lekarzy do odpowiednich jednostek. Zgłaszanie
przypadków zakażeń przenoszonych drogą płciową
na podstawie danych z laboratoriów lub na podstawie
badań wykonywanych w poszczególnych grupach ludno-
ści w celu śledzenia trendów sytuacji epidemiologicznej,
nie jest rutynowe, ale opublikowano badania z kilku pilo-
tażowych projektów.28 Dane dotyczące powikłań wywo-
łanych przez ZPDP takich, jak ciąża pozamaciczna, za-
palenie narządów miednicy mniejszej nie są dostępne.

W Europy Wschodniej określenie występowania ZPDP
zależnie od różnego sposobu zakażenia (przez kontakty
homo- lub heteroseksualne) jest bardzo trudne z wielu
powodów.29 Po pierwsze, tylko kilka państw zbiera takie
informacje. Po drugie, ujawnianie orientacji seksualnej
w Europie Wschodniej nie jest częstym zjawiskiem. Nie-
dawne badanie przeprowadzone wśród osób orientacji
homoseksualnej (kobiet i mężczyzn), osób biseksualnych
i transseksualistów w pięciu krajach Europy Centralnej
i Wschodniej, ujawniło że tylko 2-55% osób czułoby się
swobodnie ujawniając swoją orientację seksualną, iden-
tyfikację płciową i praktyki seksualne lekarzowi. W ostat-
nim czasie w Słowenii przeprowadzono narodowe bada-
nie zachowań seksualnych i zdrowia seksualnego.31

Tylko 1% mężczyzn i 0,9% kobiet ujawniło utrzymywanie
stosunków seksualnych z osobą tej samej płci, w porów-
naniu do 2,6% kobiet i mężczyzn w podobnym badaniu
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii.32

W większości krajów Europy Wschodniej poinformo-
wanie i zbadanie partnera chorego pacjenta o kile, rze-
żączce (i zakażeniu chlamydialnym w niektórych krajach)
jest obowiązkowe.19,21,27 Nie ma jednak żadnych szczegó-
łowych przepisów odnośnie informowania partnerów.
Nie ma ośrodków szkolących specjalistów do tej roli i mi-
mo że wymagana przez prawo, konieczność informowa-
nia partnera nie jest egzekwowana i często opiera się je-
dynie na pouczeniu pacjenta o takim obowiązku.

TRENDY OGÓLNE

Można zaobserwować kilka ogólnych podobieństw w czę-
stości występowania i trendach epidemiologicznych doty-
czących ZPDP w Europie Wschodniej, ale istnieją znaczne
różnice między współczynnikami zapadalności na ZPDP
w poszczególnych regionach, szczególnie w częstości wy-
stępowania bakteryjnych ZPDP pod koniec lat 90. W tym

okresie liczba zgłoszonych przypadków kiły i rzeżączki
w regionie wschodnim i w Rosji była co najmniej pięcio-
krotnie większa niż w pozostałych krajach. Wyższe
współczynniki zapadalności utrzymują się nadal, mimo
ogólnego zmniejszenia zapadalności na kiłę i rzeżączkę
pod koniec lat 90. XX wieku i na początku XXI wieku.
W tym samym czasie doszło do wystąpienia w tym sa-
mym regionie kilku epidemii, spowodowanych dożylnym
używaniem narkotyków.33,34 Chociaż odnotowano nie-
wielkie zmniejszenie występowania bakteryjnych ZPDP
w kilku krajach centralnej części Europy Wschodniej,
ogólna sytuacja epidemiologiczna w tym regionie zasad-
niczo nie uległa zmianie w tym okresie.

TRENDY DOTYCZĄCE ZACHOROWAŃ NA KIŁĘ

W ciągu ostatniej dekady współczynniki zachorowalno-
ści na kiłę uległy istotnemu obniżeniu we wschodnim re-
gionie i w Rosji, jednak nie do poziomów notowanych
przed wystąpieniem zmian społeczno-ekonomicznych
na początku lat 90. XX wieku. Zarejestrowane przypadki
występują głównie wśród młodych heteroseksualnych
mężczyzn i kobiet (M. Skerlev – informacja ustna).35-44

W 2001 r. w Rosji 50% wszystkich rozpoznanych przy-
padków kiły dotyczyło kobiet (M. Gomberg, 2008, infor-
macja ustna), a w Estonii – 54% przypadków.37 Dane
na temat sposobu zakażenia u mężczyzn (zarówno hete-
ro-, jak i homoseksualnych) są niedostępne. Ponad poło-
wa przypadków choroby to kiła późna utajona lub o nie-
znanym czasie trwania (ryc. 2).38-40,45

W porównaniu ze wschodnim regionem i Rosją
współczynniki zachorowalności na kiłę rejestrowane
w regionie południowo-wschodnim i centralnym są
mniejsze lub znacznie mniejsze. Na przełomie wieków
w niektórych krajach (Rumunia – region południowo-
-wschodni, Czechy – region centralny)40,45 wystąpił
krótkotrwały wzrost zapadalności. W Czechach jego
wystąpienie przypisywano mikroepidemiom związa-
nym z osobomi świadczącymi usługi seksualne, wiele
przypadków stwierdzono także wśród uchodźców,
osób starających się o azyl oraz imigrantów ze
wschodniego regionu.40,41 Dane ze Słowenii z końca
lat 90. sugerują, że 62% przypadków kiły miało bezpo-
średni lub pośredni związek z kontaktami z obcokra-
jowcami, spośród których 73% pochodziło z krajów re-
gionu wschodniego.45 Od początku 2000 roku
zanotowano powolny spadek częstości występowania
kiły w kilku krajach regionu południowo-wschodniego
i centralnego (ale nie w Polsce i Słowenii). Bez odpo-
wiednich danych ustalenie czynników odpowiedzial-
nych za wzrost występowania kiły w niektórych kra-
jach regionu centralnego jest trudne. W przypadku
zakażeń HIV, zgodnie z ostatnimi publikacjami, naj-
bardziej dotkniętą grupą w populacji słoweńskiej są
homoseksualni mężczyźni.46
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Od połowy lat 90. zarejestrowano spadek współczynni-
ków zachorowalności na rzeżączkę w wielu krajach Eu-
ropy Wschodniej, szczególnie w regionie wschod-
nim.41,42 W Estonii liczba zachorowań obniżyła się
ze 1144 w 1999 do 288 w 2005 r.37 Zaobserwowano rów-
nież spadek liczby nowych przypadków rzeżączki w re-
gionie południowo-wschodnim, ale nie był on już tak

gwałtowny. (M Skerlev, MB Geza, informacja ust-
na 2009).41 W ciągu ostatniej dekady liczba zarejestro-
wanych przypadków w regionie centralnym zmniejszyła
się nieznacznie.39,40,42 Widoczny jest wyraźny spadek re-
jestrowanych przypadków rzeżączki w Europie Wschod-
niej. Największe współczynniki zapadalności na rzeżącz-
kę obserwuje się we regionie wschodnim i w Rosji,
jednak po znacznym spadku jego obecny poziom jest
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Rycina 2. Trendy
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na kiłę w wybranych
państwach Europy
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zbliżony do występującego w krajach o największej zapa-
dalności w rejonie południowo-wschodnim (np. w Ru-
munii). W krajach regionu centralnego notuje się naj-
niższą częstość występowania rzeżączki, zbliżoną do
poziomu w wielu krajach Europy Zachodniej (ryc. 3).1

Na rzeżączkę chorują głównie młode osoby orientacji
heteroseksualnej M. Gomberg, 2008, informacja ust-
na).36,37 Większość przypadków w regionie wschodnim
dotyczy kobiet (np. 60% w Estonii),37 podczas gdy w re-
gionie centralnym sytuacja jest odwrotna (np. mężczyźni
stanowili 76% pacjentów w Słowacji, 67% – w Słowenii
w 2005 r.).42 Dane na temat sposobu zakażenia się u mę-
żczyzn (hetero- i homoseksualnych) są niedostępne.

Dane dotyczące oporności dwoinek rzeżączki na le-
czenie przeciwbakteryjne w krajach Europy Wschodniej
są niedostateczne i wymagają dalszych badań. Kubanova
i wsp.37 przedstawiają wyniki badań nad wrażliwością
Neisseria gonorrhoeae wyizolowanych od 1030 pacjentów
w Rosji. Badania te były prowadzone od stycznia 2005
do grudnia 2006 roku. Praktycznie wszystkie szczepy
bakterii były wrażliwe na ceftriakson, jednak 5, 48, 70
i 77% szczepów bakterii było średniowraliżwe lub opor-
ne odpowiednio na spektomycynę, ciprofloksacynę, te-
tracyklinę i penicylinę. Ponadto 4% badanych szczepów
wytwarzało β-laktamazę.47

TRENDY DOTYCZĄCE CHLAMYDIALNYCH ZAKAŻEŃ

NARZĄDÓW MOCZOWO-PŁCIOWYCH

W Europie Wschodniej nie stosuje się rutynowo testów
wykrywających zakażenie chlamydialne i nie przestrzega
się nakazu zgłaszania przypadków tej choroby. Dlatego
dostępna jest względnie niewielka ilość informacji na ten
temat. Badania przesiewowe w kierunku zakażenia
Chlamydia trachomatis również nie są wykonywane
(z wyjątkiem badań prenatalnych w Estonii).48 W kra-
jach, gdzie ma miejsce w pewnym stopniu badanie i (lub)
rejestracja nowych zachorowań (Rosja, Ukraina, Łotwa,
Estonia) zakażenie jest jednym z najczęściej rozpozna-
wanych bakteryjnych ZPDP. Od połowy lat 90. jest obser-
wowana względnie stała liczba zachorowań (Ukraina,
Rosja)25 (M. Gomberg, 2008, informacja ustna) lub jej
niewielki spadek (Estonia, Łotwa).37,42 Największa liczba
nowych przypadków jest rejestrowana w Estonii, gdzie
w 2005 r. zapadalność wyniosła 189/100 000.37 Częstość
występowania zakażeń chlamydialnych w Estonii jest
zdecydowanie mniejsza od obserwowanej w sąsiadują-
cych krajach Europy Zachodniej.1 W porównaniu do in-
nych krajów Europy Wschodniej, większa liczba zakażeń
w Estonii odzwierciedla raczej lepszą wykrywalność niż
rzeczywistą większą zapadalność (ryc. 4).

Zakażenie Chlamydia trachomatis nadal występuje
najczęściej u ludzi młodych (<25 r.ż.) i u kobiet.37,42,49

Dostępne są pewne dane na temat występowania zakaże-
nia. W Estonii chorobowość w badanej grupie populacyj-

nej wyniosła wśród kobiet – 6,9%, wśród mężczyzn
– 2,7% (wiek populacji: 18-35 lat, 11% kobiet w wie-
ku 18-20 lat).50 Badania przeprowadzone wśród studen-
tek uczelni wyższej na Litwie wykazały chorobowość
na poziomie 5,6% wśród badanych w wieku 18-31 lat
(7,1% wśród aktywnych seksualnie studentek w wie-
ku 20-24 lat).51 Natomiast w badaniach przeprowadzo-
nych w Słowenii wykazano, że zakażenie występuje u 3%
mężczyzn i 1,6% kobiet (4,1% wśród mężczyzn i kobiet
w wieku 18-24 lat).52

Zgodnie z piśmiennictwem i raportami, jedną z naj-
bardziej rozpowszechnionych ZPDP na Ukrainie i w Es-
tonii jest rzęsistkowica, cechująca się względnie stabilny-
mi wskaźniki zgłaszalności w ciągu ostatniej dekady.20,27

Omówienie
Od połowy lat 90. XX wieku, zachodzące zmiany demo-
graficzne i społeczno-ekonomiczne zwiększyły możliwo-
ści szerzenia się zakażeń przenoszonych drogą płciową
we Europie Wschodniej. Jednocześnie ich udział w rze-
czywistym wzroście częstości występowania ZPDP zale-
ży od splotu wielu czynników, co jest przestrogą przed
uogólnianiem wniosków na obszar całej Europy
Wschodniej. Od początku lat 90. rozwój raczej zwiększył
niż zredukował różnice w występowaniu ZPDP między
poszczególnymi krajami. W krajach Europy Wschodniej
widoczne jest zróżnicowanie współczynników zachoro-
walności zgłoszonych ZPDP ze wschodu na zachód. Wy-
ższe współczynniki występują w Rosji i w regionie
wschodnim, pośrednie w regionie południowo-wschod-
nim i najniższe w regionie centralnym. Licząc się z jed-
norodnym systemem nadzoru i różnicami diagnostycz-
no-leczniczymi w Europie Wschodniej, w ciągu ostatniej
dekady można ocenić, że współczynniki zachorowalno-
ści na ZPDP w wielu krajach albo zmniejszały się, albo
były względnie stabilne. Mimo istotnego spadku reje-
strowanych przypadków ZPDP (zwłaszcza rzeżączki
i kiły), notowanego w większości krajów, częstość ich
występowania w Europie Wschodniej jest nadal znaczą-
co wyższa od tej notowanej w innych/zachodnich kra-
jach Europy.

Poza zmianami w podstawowych czynnikach wpły-
wających na epidemiologię ZPDP (społeczno-ekono-
micznych, demograficznych, politycznych i związanych
z systemem opieki zdrowotnej) znaczący i niepokojący
jest rozwój i wpływ czynników bezpośrednich,53 takich,
jak używanie narkotyków i komercyjne usługi seksualne.
Jak w większości rozwijających się społeczeństw, prosty-
tucja stała się ważnym sposobem radzenia sobie z ekono-
miczną nierównością i społecznymi niepokojami. Osoby
zaangażowane w komercyjne usługi seksualne, poza na-
rażaniem się na ryzyko zakażenia chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową, także HIV, nie używając prezerwa-
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Rycina 3. Trendy
zachorowalności na
rzeżączkę w wybranych
krajach Europy
Wschodniej.

A) Region wschodni
i Rosja. B) Region
południowo-wschodni.
C) Region centralny
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zbliżony do występującego w krajach o największej zapa-
dalności w rejonie południowo-wschodnim (np. w Ru-
munii). W krajach regionu centralnego notuje się naj-
niższą częstość występowania rzeżączki, zbliżoną do
poziomu w wielu krajach Europy Zachodniej (ryc. 3).1

Na rzeżączkę chorują głównie młode osoby orientacji
heteroseksualnej M. Gomberg, 2008, informacja ust-
na).36,37 Większość przypadków w regionie wschodnim
dotyczy kobiet (np. 60% w Estonii),37 podczas gdy w re-
gionie centralnym sytuacja jest odwrotna (np. mężczyźni
stanowili 76% pacjentów w Słowacji, 67% – w Słowenii
w 2005 r.).42 Dane na temat sposobu zakażenia się u mę-
żczyzn (hetero- i homoseksualnych) są niedostępne.

Dane dotyczące oporności dwoinek rzeżączki na le-
czenie przeciwbakteryjne w krajach Europy Wschodniej
są niedostateczne i wymagają dalszych badań. Kubanova
i wsp.37 przedstawiają wyniki badań nad wrażliwością
Neisseria gonorrhoeae wyizolowanych od 1030 pacjentów
w Rosji. Badania te były prowadzone od stycznia 2005
do grudnia 2006 roku. Praktycznie wszystkie szczepy
bakterii były wrażliwe na ceftriakson, jednak 5, 48, 70
i 77% szczepów bakterii było średniowraliżwe lub opor-
ne odpowiednio na spektomycynę, ciprofloksacynę, te-
tracyklinę i penicylinę. Ponadto 4% badanych szczepów
wytwarzało β-laktamazę.47

TRENDY DOTYCZĄCE CHLAMYDIALNYCH ZAKAŻEŃ

NARZĄDÓW MOCZOWO-PŁCIOWYCH

W Europie Wschodniej nie stosuje się rutynowo testów
wykrywających zakażenie chlamydialne i nie przestrzega
się nakazu zgłaszania przypadków tej choroby. Dlatego
dostępna jest względnie niewielka ilość informacji na ten
temat. Badania przesiewowe w kierunku zakażenia
Chlamydia trachomatis również nie są wykonywane
(z wyjątkiem badań prenatalnych w Estonii).48 W kra-
jach, gdzie ma miejsce w pewnym stopniu badanie i (lub)
rejestracja nowych zachorowań (Rosja, Ukraina, Łotwa,
Estonia) zakażenie jest jednym z najczęściej rozpozna-
wanych bakteryjnych ZPDP. Od połowy lat 90. jest obser-
wowana względnie stała liczba zachorowań (Ukraina,
Rosja)25 (M. Gomberg, 2008, informacja ustna) lub jej
niewielki spadek (Estonia, Łotwa).37,42 Największa liczba
nowych przypadków jest rejestrowana w Estonii, gdzie
w 2005 r. zapadalność wyniosła 189/100 000.37 Częstość
występowania zakażeń chlamydialnych w Estonii jest
zdecydowanie mniejsza od obserwowanej w sąsiadują-
cych krajach Europy Zachodniej.1 W porównaniu do in-
nych krajów Europy Wschodniej, większa liczba zakażeń
w Estonii odzwierciedla raczej lepszą wykrywalność niż
rzeczywistą większą zapadalność (ryc. 4).

Zakażenie Chlamydia trachomatis nadal występuje
najczęściej u ludzi młodych (<25 r.ż.) i u kobiet.37,42,49

Dostępne są pewne dane na temat występowania zakaże-
nia. W Estonii chorobowość w badanej grupie populacyj-

nej wyniosła wśród kobiet – 6,9%, wśród mężczyzn
– 2,7% (wiek populacji: 18-35 lat, 11% kobiet w wie-
ku 18-20 lat).50 Badania przeprowadzone wśród studen-
tek uczelni wyższej na Litwie wykazały chorobowość
na poziomie 5,6% wśród badanych w wieku 18-31 lat
(7,1% wśród aktywnych seksualnie studentek w wie-
ku 20-24 lat).51 Natomiast w badaniach przeprowadzo-
nych w Słowenii wykazano, że zakażenie występuje u 3%
mężczyzn i 1,6% kobiet (4,1% wśród mężczyzn i kobiet
w wieku 18-24 lat).52

Zgodnie z piśmiennictwem i raportami, jedną z naj-
bardziej rozpowszechnionych ZPDP na Ukrainie i w Es-
tonii jest rzęsistkowica, cechująca się względnie stabilny-
mi wskaźniki zgłaszalności w ciągu ostatniej dekady.20,27

Omówienie
Od połowy lat 90. XX wieku, zachodzące zmiany demo-
graficzne i społeczno-ekonomiczne zwiększyły możliwo-
ści szerzenia się zakażeń przenoszonych drogą płciową
we Europie Wschodniej. Jednocześnie ich udział w rze-
czywistym wzroście częstości występowania ZPDP zale-
ży od splotu wielu czynników, co jest przestrogą przed
uogólnianiem wniosków na obszar całej Europy
Wschodniej. Od początku lat 90. rozwój raczej zwiększył
niż zredukował różnice w występowaniu ZPDP między
poszczególnymi krajami. W krajach Europy Wschodniej
widoczne jest zróżnicowanie współczynników zachoro-
walności zgłoszonych ZPDP ze wschodu na zachód. Wy-
ższe współczynniki występują w Rosji i w regionie
wschodnim, pośrednie w regionie południowo-wschod-
nim i najniższe w regionie centralnym. Licząc się z jed-
norodnym systemem nadzoru i różnicami diagnostycz-
no-leczniczymi w Europie Wschodniej, w ciągu ostatniej
dekady można ocenić, że współczynniki zachorowalno-
ści na ZPDP w wielu krajach albo zmniejszały się, albo
były względnie stabilne. Mimo istotnego spadku reje-
strowanych przypadków ZPDP (zwłaszcza rzeżączki
i kiły), notowanego w większości krajów, częstość ich
występowania w Europie Wschodniej jest nadal znaczą-
co wyższa od tej notowanej w innych/zachodnich kra-
jach Europy.

Poza zmianami w podstawowych czynnikach wpły-
wających na epidemiologię ZPDP (społeczno-ekono-
micznych, demograficznych, politycznych i związanych
z systemem opieki zdrowotnej) znaczący i niepokojący
jest rozwój i wpływ czynników bezpośrednich,53 takich,
jak używanie narkotyków i komercyjne usługi seksualne.
Jak w większości rozwijających się społeczeństw, prosty-
tucja stała się ważnym sposobem radzenia sobie z ekono-
miczną nierównością i społecznymi niepokojami. Osoby
zaangażowane w komercyjne usługi seksualne, poza na-
rażaniem się na ryzyko zakażenia chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową, także HIV, nie używając prezerwa-
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Rycina 3. Trendy
zachorowalności na
rzeżączkę w wybranych
krajach Europy
Wschodniej.
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tyw mogą odegrać istotną rolę w szerzeniu się tych cho-
rób w populacji. Jawne reklamowanie usług seksual-
nych pojawiło się jednocześnie z coraz szerszą ofertą
branży seksualnej i jej geograficzną ekspansją. Do sze-
rzenia się zakażeń przenoszonych drogą płciową a także
rozwoju komercyjnych usług seksualnych przyczyniają
się takie groźne zjawiska jak, po pierwsze, migracja, za-
równo wewnętrzna jak i zewnętrzna. Jak zarejestrowa-
no, znaczna część – często ponad połowa – klientów
usług seksualnych pochodzi z wiejskich obszarów, oko-
licznych miast lub innych krajów w danym regionie.55,56

Podobnie, osoby trudniące się świadczeniem takich
usług często przybywają w poszukiwaniu pracy z bied-
niejszych terenów wiejskich, biedniejszych krajów Euro-
py Wschodniej do bogatszych państw Europy Wschodniej
lub Zachodniej, a następnie powracają do domu z docho-
dami.61,62 Znaczenie migracji wewnątrz kraju odzwier-
ciedlają dane dotyczące liczby pracowników branży sek-
sualnej w stolicach i dużych miastach państw Europy
Wschodniej (w 2005 roku oceniono, że w Moskwie
znajduje się od 30 000 do 150 000 osób świadczących ko-
mercyjne usługi seksualne, w Petersburgu przynaj-
mniej 20 000 i 10 000-20 000 w Mińsku).61 Kolejnym
istotnym czynnikiem jest narażenie na przemoc w połą-
czeniu z ograniczonym dostępem do opieki społecznej
i zdrowotnej.61,63,64 Należy zatem dążyć do zmniejsze-
nia przestępczości w środowisku osób prostytuujących
się, zmienić politykę, która zmniejsza dostęp do opieki
medycznej oraz ogranicza prawa pracownikom branży
seksualnej.61,64-69

Pod koniec lat 90. w Europie Wschodniej gwałtownie
wzrosła częstość używania nielegalnych substancji.
Wzrost ten prawdopodobnie ustabilizował się około 2005
roku (eksperci sugerują, że liczba nowych przypadków
narkomanii zmniejsza się od 2000 r.).70

W ciągu ostatnich 10 lat rosnący problem używania
narkotyków i ograniczona reakcja władz w Europie
Wschodniej doprowadziła do epidemii HIV i wirusowego
zapalenia wątroby. Międzynarodowe badania wykazały,
że spożywanie alkoholu i narkotyków zaburza ocenę
i może zwiększać prawdopodobieństwo ryzykownych za-
chowań seksualnych.71,72 Kompleksowe badania przepro-
wadzone w Rosji wykazały powszechne występowanie
dodatnich wyników kiłowych odczynów serologicznych
u 6-20% uzależnionych przyjmujących narkotyki dożyl-
nie.73 Empiryczne dane na temat używania substancji
przyjmowanych inaczej niż w postaci iniekcji a częstości
występowania bakteryjnych ZPDP są niedostateczne.

Przedstawione powyżej wyniki badań mają swoje
ograniczenia. Nie ma obecnie żadnego, pojedynczego,
wyczerpującego źródła informacji o częstości występo-
wania i trendach dotyczących zakażeń przenoszonych
drogą płciową w Europie Wschodniej. Przedstawiony ob-
raz powstał na podstawie źródeł różniących się zasię-
giem, szczegółowością, dokładnością wykonania. Po czę-
ści odzwierciedla to różnice w dostępności danych,
metodach nadzoru, leczeniu zakażeń przenoszonych
drogą płciową i jakości usług medycznych w analizowa-
nym regionie. Tylko w kilku krajach Europy Wschodniej
udało się uzyskać szczegółowe dane. Uznając potencjal-
ne ograniczenia biernej obserwacji, należy docenić ist-
nienie pewnego jednorodnego systemu diagnozowania,
leczenia i zgłaszania przypadków, który umożliwia po-
równanie współczynników zachorowalności na zakaże-
nia przenoszone drogą płciową i śledzenie ich trendów
w krajach Europy Wschodniej.

Wyzwaniem dla systemu polityki nadzoru nad ZPDP
jest znalezienie sposobów umożliwiających przystoso-
wanie się do jednocześnie zachodzących zmian społecz-
no-ekonomicznych, demograficznych, politycznych, za-
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Rycina 4. Trendy
zachorowalności
na zakażenia
chlamydialne narządów
moczowo-płciowych
w wybranych krajach
Europy Wschodniej.

A) Region wschodni
i Rosja. B) Region
południowo-wschodni.
C) Region centralny.
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chowań zdrowotnych i zmian w systemie opieki zdro-
wotnej. Niedostateczny nacisk na profilaktykę oraz
zmiany przepisów prawnych dotyczących ZPDP
(od powszechnego dostępu do lekarzy specjalistów
do leczenia ZPDP) tworzą nowe wymagania dla
wzmocnienia komponenty zdrowia publicznego zaj-
mującej się nadzorowaniem ZPDP. Aby to osiągnąć,
konieczne jest pokonanie pewnych barier (takich jak:
niedocenianie wartości wysokiej jakości danych o wy-
stępowaniu ZPDP a także zaangażowania społecznego)
oraz powstanie efektywnego i wszechstronnego pu-
blicznego systemu kontroli nad chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową.
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Kluczowe informacje

� Współczynniki częstości występowania ZPDP notowane
w większości krajów Europy Wschodniej są nadal znacząco
wyższe niż te w innych/zachodnich krajach Europy

� Zarejestrowane współczynniki częstości występowania
ZPDP w Europie Wschodniej obniżyły się lub utrzymywały
na względnie stabilnym poziomie w ciągu ostatniej dekady

� Utrzymuje się spadek rejestrowanych współczynników
częstości występowania chorób przenoszonych drogą
płciową w Europie Wschodniej, przedstawiający się
w następujący sposób: Rosja/region wschodni>> region
południowo-wschodni> region centralny

� Większą kontrolę nad ZPDP można osiągnąć przez lepszą
współpracę i ujednolicenie metod postępowania
na poziomie europejskim.
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tyw mogą odegrać istotną rolę w szerzeniu się tych cho-
rób w populacji. Jawne reklamowanie usług seksual-
nych pojawiło się jednocześnie z coraz szerszą ofertą
branży seksualnej i jej geograficzną ekspansją. Do sze-
rzenia się zakażeń przenoszonych drogą płciową a także
rozwoju komercyjnych usług seksualnych przyczyniają
się takie groźne zjawiska jak, po pierwsze, migracja, za-
równo wewnętrzna jak i zewnętrzna. Jak zarejestrowa-
no, znaczna część – często ponad połowa – klientów
usług seksualnych pochodzi z wiejskich obszarów, oko-
licznych miast lub innych krajów w danym regionie.55,56

Podobnie, osoby trudniące się świadczeniem takich
usług często przybywają w poszukiwaniu pracy z bied-
niejszych terenów wiejskich, biedniejszych krajów Euro-
py Wschodniej do bogatszych państw Europy Wschodniej
lub Zachodniej, a następnie powracają do domu z docho-
dami.61,62 Znaczenie migracji wewnątrz kraju odzwier-
ciedlają dane dotyczące liczby pracowników branży sek-
sualnej w stolicach i dużych miastach państw Europy
Wschodniej (w 2005 roku oceniono, że w Moskwie
znajduje się od 30 000 do 150 000 osób świadczących ko-
mercyjne usługi seksualne, w Petersburgu przynaj-
mniej 20 000 i 10 000-20 000 w Mińsku).61 Kolejnym
istotnym czynnikiem jest narażenie na przemoc w połą-
czeniu z ograniczonym dostępem do opieki społecznej
i zdrowotnej.61,63,64 Należy zatem dążyć do zmniejsze-
nia przestępczości w środowisku osób prostytuujących
się, zmienić politykę, która zmniejsza dostęp do opieki
medycznej oraz ogranicza prawa pracownikom branży
seksualnej.61,64-69

Pod koniec lat 90. w Europie Wschodniej gwałtownie
wzrosła częstość używania nielegalnych substancji.
Wzrost ten prawdopodobnie ustabilizował się około 2005
roku (eksperci sugerują, że liczba nowych przypadków
narkomanii zmniejsza się od 2000 r.).70

W ciągu ostatnich 10 lat rosnący problem używania
narkotyków i ograniczona reakcja władz w Europie
Wschodniej doprowadziła do epidemii HIV i wirusowego
zapalenia wątroby. Międzynarodowe badania wykazały,
że spożywanie alkoholu i narkotyków zaburza ocenę
i może zwiększać prawdopodobieństwo ryzykownych za-
chowań seksualnych.71,72 Kompleksowe badania przepro-
wadzone w Rosji wykazały powszechne występowanie
dodatnich wyników kiłowych odczynów serologicznych
u 6-20% uzależnionych przyjmujących narkotyki dożyl-
nie.73 Empiryczne dane na temat używania substancji
przyjmowanych inaczej niż w postaci iniekcji a częstości
występowania bakteryjnych ZPDP są niedostateczne.

Przedstawione powyżej wyniki badań mają swoje
ograniczenia. Nie ma obecnie żadnego, pojedynczego,
wyczerpującego źródła informacji o częstości występo-
wania i trendach dotyczących zakażeń przenoszonych
drogą płciową w Europie Wschodniej. Przedstawiony ob-
raz powstał na podstawie źródeł różniących się zasię-
giem, szczegółowością, dokładnością wykonania. Po czę-
ści odzwierciedla to różnice w dostępności danych,
metodach nadzoru, leczeniu zakażeń przenoszonych
drogą płciową i jakości usług medycznych w analizowa-
nym regionie. Tylko w kilku krajach Europy Wschodniej
udało się uzyskać szczegółowe dane. Uznając potencjal-
ne ograniczenia biernej obserwacji, należy docenić ist-
nienie pewnego jednorodnego systemu diagnozowania,
leczenia i zgłaszania przypadków, który umożliwia po-
równanie współczynników zachorowalności na zakaże-
nia przenoszone drogą płciową i śledzenie ich trendów
w krajach Europy Wschodniej.

Wyzwaniem dla systemu polityki nadzoru nad ZPDP
jest znalezienie sposobów umożliwiających przystoso-
wanie się do jednocześnie zachodzących zmian społecz-
no-ekonomicznych, demograficznych, politycznych, za-
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Rycina 4. Trendy
zachorowalności
na zakażenia
chlamydialne narządów
moczowo-płciowych
w wybranych krajach
Europy Wschodniej.

A) Region wschodni
i Rosja. B) Region
południowo-wschodni.
C) Region centralny.
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chowań zdrowotnych i zmian w systemie opieki zdro-
wotnej. Niedostateczny nacisk na profilaktykę oraz
zmiany przepisów prawnych dotyczących ZPDP
(od powszechnego dostępu do lekarzy specjalistów
do leczenia ZPDP) tworzą nowe wymagania dla
wzmocnienia komponenty zdrowia publicznego zaj-
mującej się nadzorowaniem ZPDP. Aby to osiągnąć,
konieczne jest pokonanie pewnych barier (takich jak:
niedocenianie wartości wysokiej jakości danych o wy-
stępowaniu ZPDP a także zaangażowania społecznego)
oraz powstanie efektywnego i wszechstronnego pu-
blicznego systemu kontroli nad chorobami przenoszo-
nymi drogą płciową.
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Sytuacja epidemiologiczna w zakresie zakażeń
przenoszonych drogą płciową (ZPDP) jest zazwy-
czaj oceniania w odniesieniu do poszczególnych

krajów lub nawet wybranych populacji w danym pań-
stwie. Autorzy zamieszczonej publikacji podjęli pierw-
szą w dostępnym piśmiennictwie, tak szczegółową pró-
bę przeanalizowania sytuacji epidemiologicznej trzech
wybranych zakażeń bakteryjnych – kiły, rzeżączki i za-
każeń chlamydialnych – w poszczególnych krajach Eu-
ropy Wschodniej w latach 1995-2005, czyli po gwałtow-
nych transformacjach politycznych w tym regionie,
z których najważniejszą był rozpad Związku Radziec-
kiego w 1991 r. Fakt ten miał niewątpliwy wpływ, przez
takie zjawiska, jak nasilenie migracji, znaczne zuboże-
nie części społeczeństwa i dynamiczny rozwój rynku
usług seksualnych wraz z pogorszeniem jakości opieki
zdrowotnej, na epidemię ZPDP która miała miejsce
w krajach byłego ZSRR. Od 1991 r. odnotowano w tym
regionie niespotykany od dziesięcioleci wzrost zapadal-
ności na ZPDP. W latach 1996-97 r. liczba nowych przy-
padków kiły nabytej w powstałej Federacji Rosyjskiej
przekroczyła 250, na Białorusi – 200 a na Ukrainie
– 150 na 100 000 mieszkańców. Od roku 1998 nieko-
rzystne trendy zostały odwrócone, między innymi, dzię-
ki ogromnemu wysiłkowi organizacji międzynarodo-
wych. Wzrost przypadków ZPDP, chociaż w znacznie
mniejszym stopniu, odnotowano także w drugiej poło-
wie lat 90. w krajach Europy Zachodniej

Autorzy poddali analizie sytuację epidemiologiczną
w 20 krajach, przyjmując podział państw Europy
Wschodniej, zgodnie z rządową agencją amerykańską,
na cztery regiony, odzwierciedlające w dużym stopniu
odmienności geopolityczne, historyczne, gospodarcze
i kulturowe: centralny, południowo-wschodni i wschod-
ni oraz Rosję. Polska, wraz z Republiką Czeską, Węgra-
mi, Słowacją i Słowenią znajdują się w regionie cen-
tralnym. Osiem spośród omawianych krajów, w tym
Polska, w badanym okresie (1 maja 2004 r.) dołączyło
do Unii Europejskiej (UE).

Analiza dokonana była w kontekście ogólnej sytuacji
społeczno-demograficznej i ekonomicznej. Zwrócono
uwagę na fakt, że większość nowych krajów UE miała
ujemny przyrost naturalny, trzy – ujemny wskaźnik mi-
gracji, cztery – wyższy wskaźnik bezrobocia oraz sie-

dem – współczynnik umieralności niemowląt w 2005 r.
niż w krajach „starej piętnastki” UE.

Schorzenia będące przedmiotem artykułu w więk-
szości krajów podlegają obowiązkowej zgłaszalności,
natomiast z nieprzedstawionych przez autorów powo-
dów brak jest w publikacji danych dotyczących Serbii
i Czarnogóry oraz Kosowa, co w przypadku 10-miliono-
wej byłej części Jugosławii może mieć wpływ na sytu-
ację epidemiologiczną.

Najwyższe współczynniki zapadalności na trzy scho-
rzenia odnotowano w regionie wschodnim a przede
wszystkim w Rosji, co było szczególnie wyraźne
w pierwszej połowie analizowanego okresu.

Zapadalność na kiłę (prawdopodobnie na wszystkie
jej postaci, chociaż nie jest to sprecyzowane w artykule)
niemal stale malała w omawianym regionie wschodnim
i w Rosji, gdzie była jednak wciąż najwyższa (ponad 60
przypadków na 100 000 ludności w 2005 r.). Brak jest
w pracy danych dotyczących Białorusi. W dostępnym
piśmiennictwie (Pankratov O. V. i wsp. Acta Dermato-
ven APAV 2006; 15: 35-38) wynika, że liczba przypad-
ków kiły nabytej na 100 000 ludności wzrosła z 5,1
przypadków w 1995 r. do 209 w 1996 r., następnie stop-
niowo obniżała się i w 2004 r. wynosiła 41. Zwraca
uwagę fakt, że współczynniki zapadalności na kiłę
w Rumunii od 2000 r. wzrosły i były zbliżone do noto-
wanych w Estonii, na Łotwie i Litwie. Spośród krajów
naszego regionu w latach 2002-2005 na Węgrzech
i Słowenii zapadalność na kiłę nieznacznie wzrosła,
w pozostałych krajach miała niedużego stopnia tenden-
cje malejące. Pewne niedowierzanie może budzić nie-
zwykle niska zapadalność na kiłę w niektórych krajach
regionu południowo-wschodniego i z niedużym praw-
dopodobieństwem można ją wytłumaczyć małymi po-
pulacjami Albanii, Bośni i Hercegowiny, Macedonii
i Chorwacji. Ważnym, chociaż nie poruszonym w arty-
kule, zagadnieniem jest liczba przypadków kiły wrodzo-
nej. W Polsce do 2000 r. współczynnik zapadalności
na kiłę wczesną wyraźnie korelował z liczbą przypad-
ków kiły wrodzonej (r=0,85, p<0,05). Od 2000 r. takiej
korelacji się nie stwierdza. Pomimo stosunkowo niskich
(oscylujących około 2 na 100 000) współczynników za-
padalności, zdiagnozowano w 2002 r. – 16, w 2004 r.
– 17, a w 2006 r. 14 przypadków kiły wrodzonej.
W 1998 r. w Rosji stwierdzono 849 przypadków kiły
wrodzonej.

Niewątpliwie najsłabszą rejestrację mają przypadki
rzeżączki, co w dużej mierze wynika z faktu, że pacjen-
ci zgłaszają się zwykle nie do publicznych poradni der-
matologiczno-wenerologicznych, ale szukają pomocy

Dr hab. n. med.
Agnieszka Serwin
Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii,
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku
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Sytuacja epidemiologiczna w zakresie zakażeń
przenoszonych drogą płciową (ZPDP) jest zazwy-
czaj oceniania w odniesieniu do poszczególnych

krajów lub nawet wybranych populacji w danym pań-
stwie. Autorzy zamieszczonej publikacji podjęli pierw-
szą w dostępnym piśmiennictwie, tak szczegółową pró-
bę przeanalizowania sytuacji epidemiologicznej trzech
wybranych zakażeń bakteryjnych – kiły, rzeżączki i za-
każeń chlamydialnych – w poszczególnych krajach Eu-
ropy Wschodniej w latach 1995-2005, czyli po gwałtow-
nych transformacjach politycznych w tym regionie,
z których najważniejszą był rozpad Związku Radziec-
kiego w 1991 r. Fakt ten miał niewątpliwy wpływ, przez
takie zjawiska, jak nasilenie migracji, znaczne zuboże-
nie części społeczeństwa i dynamiczny rozwój rynku
usług seksualnych wraz z pogorszeniem jakości opieki
zdrowotnej, na epidemię ZPDP która miała miejsce
w krajach byłego ZSRR. Od 1991 r. odnotowano w tym
regionie niespotykany od dziesięcioleci wzrost zapadal-
ności na ZPDP. W latach 1996-97 r. liczba nowych przy-
padków kiły nabytej w powstałej Federacji Rosyjskiej
przekroczyła 250, na Białorusi – 200 a na Ukrainie
– 150 na 100 000 mieszkańców. Od roku 1998 nieko-
rzystne trendy zostały odwrócone, między innymi, dzię-
ki ogromnemu wysiłkowi organizacji międzynarodo-
wych. Wzrost przypadków ZPDP, chociaż w znacznie
mniejszym stopniu, odnotowano także w drugiej poło-
wie lat 90. w krajach Europy Zachodniej

Autorzy poddali analizie sytuację epidemiologiczną
w 20 krajach, przyjmując podział państw Europy
Wschodniej, zgodnie z rządową agencją amerykańską,
na cztery regiony, odzwierciedlające w dużym stopniu
odmienności geopolityczne, historyczne, gospodarcze
i kulturowe: centralny, południowo-wschodni i wschod-
ni oraz Rosję. Polska, wraz z Republiką Czeską, Węgra-
mi, Słowacją i Słowenią znajdują się w regionie cen-
tralnym. Osiem spośród omawianych krajów, w tym
Polska, w badanym okresie (1 maja 2004 r.) dołączyło
do Unii Europejskiej (UE).

Analiza dokonana była w kontekście ogólnej sytuacji
społeczno-demograficznej i ekonomicznej. Zwrócono
uwagę na fakt, że większość nowych krajów UE miała
ujemny przyrost naturalny, trzy – ujemny wskaźnik mi-
gracji, cztery – wyższy wskaźnik bezrobocia oraz sie-

dem – współczynnik umieralności niemowląt w 2005 r.
niż w krajach „starej piętnastki” UE.

Schorzenia będące przedmiotem artykułu w więk-
szości krajów podlegają obowiązkowej zgłaszalności,
natomiast z nieprzedstawionych przez autorów powo-
dów brak jest w publikacji danych dotyczących Serbii
i Czarnogóry oraz Kosowa, co w przypadku 10-miliono-
wej byłej części Jugosławii może mieć wpływ na sytu-
ację epidemiologiczną.

Najwyższe współczynniki zapadalności na trzy scho-
rzenia odnotowano w regionie wschodnim a przede
wszystkim w Rosji, co było szczególnie wyraźne
w pierwszej połowie analizowanego okresu.

Zapadalność na kiłę (prawdopodobnie na wszystkie
jej postaci, chociaż nie jest to sprecyzowane w artykule)
niemal stale malała w omawianym regionie wschodnim
i w Rosji, gdzie była jednak wciąż najwyższa (ponad 60
przypadków na 100 000 ludności w 2005 r.). Brak jest
w pracy danych dotyczących Białorusi. W dostępnym
piśmiennictwie (Pankratov O. V. i wsp. Acta Dermato-
ven APAV 2006; 15: 35-38) wynika, że liczba przypad-
ków kiły nabytej na 100 000 ludności wzrosła z 5,1
przypadków w 1995 r. do 209 w 1996 r., następnie stop-
niowo obniżała się i w 2004 r. wynosiła 41. Zwraca
uwagę fakt, że współczynniki zapadalności na kiłę
w Rumunii od 2000 r. wzrosły i były zbliżone do noto-
wanych w Estonii, na Łotwie i Litwie. Spośród krajów
naszego regionu w latach 2002-2005 na Węgrzech
i Słowenii zapadalność na kiłę nieznacznie wzrosła,
w pozostałych krajach miała niedużego stopnia tenden-
cje malejące. Pewne niedowierzanie może budzić nie-
zwykle niska zapadalność na kiłę w niektórych krajach
regionu południowo-wschodniego i z niedużym praw-
dopodobieństwem można ją wytłumaczyć małymi po-
pulacjami Albanii, Bośni i Hercegowiny, Macedonii
i Chorwacji. Ważnym, chociaż nie poruszonym w arty-
kule, zagadnieniem jest liczba przypadków kiły wrodzo-
nej. W Polsce do 2000 r. współczynnik zapadalności
na kiłę wczesną wyraźnie korelował z liczbą przypad-
ków kiły wrodzonej (r=0,85, p<0,05). Od 2000 r. takiej
korelacji się nie stwierdza. Pomimo stosunkowo niskich
(oscylujących około 2 na 100 000) współczynników za-
padalności, zdiagnozowano w 2002 r. – 16, w 2004 r.
– 17, a w 2006 r. 14 przypadków kiły wrodzonej.
W 1998 r. w Rosji stwierdzono 849 przypadków kiły
wrodzonej.

Niewątpliwie najsłabszą rejestrację mają przypadki
rzeżączki, co w dużej mierze wynika z faktu, że pacjen-
ci zgłaszają się zwykle nie do publicznych poradni der-
matologiczno-wenerologicznych, ale szukają pomocy
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Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii,
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w prywatnych gabinetach (np. urologicznych, ginekolo-
gicznych lub dermatologicznych), w których wyegze-
kwowanie ustawowego obowiązku zgłaszania jest bar-
dzo trudne. Słaba zgłaszalność przypadków rzeżączki
była powodem zniesienia tego obowiązku w Republice
Federalnej Niemiec w 2001 r. W omawianej publikacji
brak jest danych nt. zapadalności na rzeżączkę
na Ukrainie, w Albanii, Bośni i Hercegowinie oraz
na Węgrzech. W naszym regionie zdecydowanie najwy-
ższe współczynniki odnotowano w Republice Czeskiej,
co może odzwierciedlać rzeczywistą sytuację popartą
skutecznym systemem rejestracji tych zachorowań. Po-
dobnie jak w przypadku kiły, najwyższe współczynniki
odnotowano w regionie wschodnim, a wśród krajów
południowo-wschodnich – w Rumunii i Bułgarii, gdzie
współczynniki zapadalności na oba zakażenia wydają
się silnie ze sobą korelować. Niezwykle istotna z prak-
tycznego punktu widzenia jest ocena wrażliwości szcze-
pów Neisseria gonorrhoeae na antybiotyki i chemiotera-
peutyki. Przytaczane dane z Federacji Rosyjskiej
potwierdzają wyniki badań europejskich, przeprowa-
dzone w ramach projektu EURO-GASP (European Go-
norrhoea Antimicrobial Susceptibility Programm),
o wysokim odsetku szczepów opornych na chinolony,
tetracykliny i penicyliny.

Dane dotyczące zakażeń chlamydialnych przedsta-
wiono wyłącznie dla Rosji, trzech krajów byłego ZSRR
(Estonii, Łotwy i Ukrainy – do 2000 r.) oraz Słowenii.
Zakażene Chlamydia trachomatis (serotypami D-K) po-
zostaje najczęstszym bakteryjnym ZPDP. Dotyczy naj-
częściej młodych kobiet i, nieleczone, może prowadzić
do powikłań w postaci zapalenia narządów miednicy
mniejszej, ciąży pozamacicznej oraz niepłodności. We-
dług badań Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
u 9,3% aktywnych seksualnie dziewcząt (16-19 lat),
zgłaszających się do poradni przyklinicznej stwierdza-
no materiał genetyczny C. trachomatis w wydzielinie
dróg rodnych. Ogólnopolskie dane epidemiologiczne
opracowane przez Centrum Diagnostyki i Leczenia
Chorób Przenoszonych Drogą Płciową Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego dotyczą ogółu nierzeżączko-
wych zakażeń dotyczących cewki moczowej i narządu
rodnego i sugerują, że skala problemu nie jest duża
– współczynnik zapadalności w roku 2006 wynosił 3,89
a w 2007 – 3,35 na 100 000. Można przypuszczać, że

większość pacjentek leczy się w poradniach ginekolo-
gicznych, w tym w sektorze prywatnym. Autorzy arty-
kułu słusznie podkreślają, że dane na temat rzeczywi-
stych powikłań zakażeń chlamydialnych oraz innych
nierzeżączkowych zakażeń cewki moczowej i narządu
rodnego są w skali epidemiologicznej w praktyce nie-
możliwe do uzyskania.

Można sądzić, że utrzymywanie się przedstawionych
współczynników trzech ZPDP na najwyższym poziomie
w regionie wschodnim, a szczególnie w Federacji Ro-
syjskiej, jest wciąż konsekwencją epidemii z pierwszej
połowy lat 90. XX w. Autorzy, sugerując istotną rolę
komercyjnych usług seksualnych w utrzymywaniu się
wskaźników zapadalności w części krajów Europy
Wschodniej na wyższym poziomie niż w krajach Euro-
py Zachodniej, widzą potrzebę „dekryminalizacji” ko-
mercyjnych usług seksualnych i pełnoprawnego (w tym
bezpłatnego – gwarantowanego przez państwowy sys-
tem opieki zdrowotnej) dostępu do opieki zdrowotnej
osób czynnie w nie zaangażowanych.

Należy zgodzić się z tym, że istotnym ograniczeniem
przestawionych danych jest brak jednorodnego systemu
wystandaryzowanych zasad diagnostyki i zgłaszania
najczęstszych ZPDP w Europie. Autorzy korzystali z da-
nych źródłowych o rozmaitym stopniu referencyjności:
od publikacji Światowej Organizacji Zdrowia lub in-
nych organizacji międzynarodowych (np. European So-
ciety of Sexually Transmitted Infections), przez źródła
rządowe (m. in. Państwowego Zakładu Higieny), publi-
kacje w czasopismach indeksowanych, pojedyncze abs-
trakty prac prezentowanych na konferencjach, kończąc
na niepublikowanych opiniach ekspertów.

Podsumowując, pomimo wspomnianych ograni-
czeń, artykuł Uusküla A. i wsp. jest długo oczekiwaną
publikacją oceniającą zróżnicowaną sytuację epide-
miologiczną w zakresie kiły, rzeżączki i zakażeń C. ta-
chomatis w czterech regionach Europy Wschodniej.
Niewątpliwie należy zgodzić się z takimi wnioskami
autorów jak potrzeba usprawnienia systemu publicznej
kontroli nad tymi zakażeniami, wprowadzenia skutecz-
nych działań prozdrowotnych, udostępnienie bezpłat-
nej diagnostyki i leczenia osobom żyjącym na margine-
sie społecznym a ponadto ścisłej współpracy z innymi
krajami europejskimi, w tym przestrzegania istnieją-
cych zaleceń diagnostycznych i leczniczych.
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